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RESUMEN El objetivo fue comparar la frecuencia de la hipomineralización molar inci-
siva (HMI) entre niños con diferente cobertura de salud en Buenos Aires y Montevideo. 
Se diseñó un estudio transversal, observacional y descriptivo con los nacidos entre 1993-
2003, asististidos en las Cátedras de Odontología Integral Niños (Universidad de Buenos 
Aires) y de Odontopediatría (Universidad de la República) y en cinco clínicas privadas, 
entre abril y diciembre 2010. Se conformaron dos grupos: A (Buenos Aires; n=1.090) y 
B (Montevideo; n=626). El diagnóstico clínico fue realizado por examinadores calibra-
dos (Kappa: 0,94) con los criterios de Mathu-Muju y Wright. Los resultados mostraron 
una prevalencia de HMI en A del 16,1% y en B del 12,3% (p=0,03), con diferencias 
significativas entre los sectores público y privado en ambos grupos (A p=0,0008; B 
p=0,0004) y una correlación positiva entre la HMI y el año de nacimiento (A p=0,001; 
B p=0,005) Los resultados permiten concluir que la HMI es una patología emergente y 
su prevalencia se relaciona al año de nacimiento y al acceso al cuidado de salud.
PALABRAS CLAVES Hipomineralización Molar Incisiva; Esmalte Dental; Prevalencia; 
Argentina; Uruguay.

ABSTRACT The aim of this study was to compare the prevalence of molar incisor 
hypomineralization (MIH) among children with different health care coverage in Buenos 
Aires and Montevideo. An observational, cross-sectional and descriptive study was 
designed, considering children born from 1993-2003 who were seen in the Chairs of 
Comprehensive Children’s Dentistry (Universidad de Buenos Aires) and of Pediatric 
Dentistry (Universidad de la República) and at five private dental offices between April 
and December 2010. Two groups were defined: A (Buenos Aires; n=1,090) and B 
(Montevideo; n=626). The clinical diagnosis was carried out with calibrated examiners 
(Kappa: 0.94) using the Mathu-Muju and Wright criteria. The prevalence of MIH was 
found to be 16.1% in A and 12.3% in B (p=0.03), with statistically significant differences 
between the public and private care sectors in both groups (A p=0.0008; B p=0.0004) 
and a positive correlation between MIH and year of birth (A p=0.001; B p=0.005). The 
results show that MIH is an emerging pathology and that MIH prevalence is related to 
year of birth and access to health care.
KEY WORDS Molar Incisor Hypomineralization; Enamel Dental; Prevalence; Argentina; 
Uruguay.
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INTRODUCCIÓN

Las anomalías dentarias estructurales se 
asocian con alteraciones producidas durante el 
proceso normal de la odontogénesis y su origen 
puede vincularse a factores hereditarios, locales o 
sistémicos. De acuerdo con la época en que estos 
factores actúan, afectan la dentición caduca, la per-
manente o ambas. En el período correspondiente 
a la amelogénesis, si actúan durante la fase inicial 
de secreción de la matriz, pueden ser causa de 
defectos estructurales cuantitativos o hipoplasias, 
mientras que si su acción se produce durante los 
procesos de maduración o mineralización, pueden 
traducirse en defectos cualitativos o hipominerali-
zaciones. A fines de la década de 1970, el Servicio 
Público Dental en Suecia reportó un creciente au-
mento en el número de niños con hipominerali-
zación severa de incisivos y molares permanentes. 
Los resultados de un trabajo publicado en 1987 
por Koch et al. (1) revelaron una prevalencia del 
15,4% de lo que llamaron “hipomineralización 
idiopática” entre los niños nacidos en el año 1970. 
Posteriormente, en el año 2001, a sugerencia de 
Weerheijm et al. (2)  la patología fue denominada 
“hipomineralización molar incisiva”. Su etiología 
es aún controvertida y pareciera afectar a otras 
piezas y no solo a los primeros molares e inci-
sivos permanentes. Al examen clínico, las piezas 
presentan opacidades asimétricas delimitadas de 
color blanco, crema, amarillo o marrón, que se 
diferencian de las presentadas por la lesión inci-
piente de caries, la amelogénesis imperfecta y la 
fluorosis endémica. La concentración mineral del 
esmalte de las piezas afectadas disminuye desde 
el límite amelodentinario hacia la zona subsuper-
ficial, situación opuesta a la que se presenta en el 
esmalte normal (3). Las opacidades amarillo/ma-
rrones presentan mayor porosidad y ocupan todo 
el espesor del esmalte, mientras que las blanco 
cremosas son menos porosas localizándose en 
su interior (4). Las áreas afectadas presentan 
bordes bien definidos entre el esmalte normal y el 
hipomineralizado. 

Histológicamente, la microestructura está con-
servada, lo que indica el normal funcionamiento 
de los ameloblastos durante la fase de secreción. 
Sin embargo, los cristales parecieran menos com-
pactados y organizados en las áreas porosas, lo 

que revelaría una alteración en la fase de madu-
ración, infiriéndose que el problema sucedería 
durante el último período prenatal y los primeros 
años de vida (5). Farah et al. (6) observaron que el 
esmalte en HMI tiene un contenido de proteínas 
mayor que el esmalte normal, siendo identificadas 
algunas de ellas como proteínas séricas (albúmina, 
colágeno tipo I, antitripsina y antitrombina). En el 
esmalte con lesiones marrones, el contenido pro-
teico fue 15 a 21 veces más alto que en el esmalte 
normal mientras que, en el amarillo crema, fue 8 
veces superior. Mangum et al. (7) compararon el 
esmalte hipomineralizado de defectos de hipo-
maduración (amelogénesis imperfecta) y de HMI 
y encontraron 15 veces más proteínas que en el 
esmalte normal en ambas patologías. En cuanto al 
nivel residual de amelogeninas resultó cercano al 
normal en HMI, distinguiéndose de los defectos 
de hipomaduración (amelogénesis imperfecta, 
fluorosis), en el que fue muy superior.

La severidad de la HMI varía entre las dife-
rentes piezas dentarias de un mismo paciente. 
No todos los primeros molares e incisivos per-
manentes están afectados ni presentan el mismo 
grado de lesión, si bien la odontogénesis y cal-
cificación se producen en tiempos simultáneos 
o muy próximos (8). Muchos pacientes con HMI 
presentan hipersensibilidad, cuya etiología podría 
explicarse por la penetración de bacterias en los 
túbulos dentinarios a través del esmalte hipomi-
neralizado aún intacto, que induce a reacciones 
inflamatorias pulpares (9). Las características mi-
croestructurales del esmalte aumentan el riesgo 
de caries de progreso rápido que pueden conducir 
incluso a la pérdida de la pieza dentaria a edades 
muy tempranas. La frecuencia de intervenciones 
restauradoras y la necesidad de retratamiento son 
significativamente mayores que en los grupos de 
pacientes que no presentan esta patología, por lo 
que su diagnóstico precoz es fundamental para 
prevenir consecuencias posteriores (10). La HMI 
es identificada como entidad clínica por odonto-
pediatras latinoamericanos, que si bien la con-
sideran un problema en su zona de residencia, 
reconocen la ausencia de información (11). En 
trabajos anteriores, Biondi et al. (12) hallaron que 
en la Ciudad de Buenos Aires (Argentina) la HMI 
se presentó en un 16,1% y, en un estudio similar 
de López et al. (13) en la ciudad de Montevideo 
(Uruguay), en un 12,3%. 
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El objetivo del presente trabajo fue comparar 
la prevalencia de la HMI entre niños con dife-
rente cobertura de salud (sector público y privado) 
en las ciudades de Buenos Aires (Argentina) y 
Montevideo (Uruguay) y relacionarla con: sexo y 
año de nacimiento.

SUJETOS Y MÉTODO

Consideraciones éticas 

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética 
de la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Buenos Aires (UBA 20020090200068). Los 
padres/responsables de los niños dieron su con-
sentimiento para el trabajo y los niños el asenti-
miento para su examen clínico.

Diseño experimental 

Se diseñó un estudio transversal, observa-
cional y descriptivo con el total de niños nacidos 
entre 1993 y 2003, que solicitaron asistencia en 
la Cátedra de Odontología Integral Niños de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de 
Buenos Aires (Argentina) entre abril y agosto 2010, 
en la Cátedra de Odontopediatría de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de la República 
(Montevideo, Uruguay) entre julio y diciembre 
2010 y en cinco consultorios privados atendidos 
por odontólogos del equipo: tres en Buenos Aires 
y dos en Montevideo durante los mismos períodos 
de tiempo respectivamente. 

Se definieron como criterios de inclusión: 
niños de ambos sexos nacidos entre los años 
1993-2003; presencia de los cuatro primeros 
molares permanentes y los ocho incisivos perma-
nentes erupcionados al momento del examen. Los 
criterios de exclusión fueron: portadores de ame-
logénesis imperfecta, hipoplasias, alteraciones 
colorimétricas por tetraciclina, enfermedades ge-
néticas o congénitas; presencia de caries, bandas 
de ortodoncia o restauraciones que impidan el 
examen clínico; y pacientes provenientes de zonas 
con alto contenido de fluoruros en el agua.

Estandarización de criterios de diagnóstico 

Se consideraron como HMI las alteraciones 
del esmalte de color blanco crema, amarillo 
marrón y pérdida de esmalte de acuerdo a los cri-
terios de severidad de Mathu-Muju y Wright (14). 
La calibración diagnóstica de HMI fue realizada 
en tres etapas: homogeneización de criterios teó-
ricos, observación y discusión de criterios sobre 
fotografías digitales y determinación de la concor-
dancia sobre un archivo seleccionado por un Gold 
estándar de 30 imágenes (106 piezas dentarias en 
diferente posición y forma) a fin de evaluar las 
variaciones en el diagnóstico visual intra e inte-
rexaminador. El valor del coeficiente Kappa fue de 
0,94 (IC [0,92; 0,96]). 

Integración de la muestra

Se conformaron dos grupos: A (Buenos Aires; 
n=1.090) y B (Montevideo; n=626) con una edad 
promedio de 13,18 ± 2,55 y 12,53 ± 2,68 años y 
una proporción de género masculino del 47,5% y 
del 47,6% para A y B respectivamente. Cada uno 
de estos grupos se integró por dos subgrupos de 
acuerdo al lugar de asistencia odontológica de los 
pacientes: A (n=578 sector privado, n=512 sector 
público); y  B (n=163 sector privado, n=463 
sector público). 

Análisis de los datos 

El registro de los datos de sexo, año de naci-
miento, lugar de asistencia y presencia de HMI se 
realizó en planillas diseñadas para tal fin. La pre-
valencia de HMI fue definida como el porcentaje 
de niños que presentaban por lo menos un molar 
permanente afectado de la lesión, acompañado 
o no por lesión en el sector incisivo. Los análisis 
descriptivos e inferenciales fueron realizados uti-
lizando porcentajes con sus correspondientes in-
tervalos de confianza del 95%. Las asociaciones 
entre las proporciones fueron analizadas mediante 
test exacto de Fisher. Además fue empleado el test 
de correlación de Pearson para asociar número de 
casos de HMI y el año de nacimiento.
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RESULTADOS

Los resultados de la prevalencia de HMI para 
los grupos A y B discriminados de acuerdo al lugar 
de asistencia (pública o privada) son expresados 
en el Cuadro 1 y la Figura 1.

No se encontraron diferencias significativas 
entre Buenos Aires y Montevideo para pacientes 
con HMI en el sector privado (p=0,84), el sector 
público (p= 0,93) ni entre los grupos sin HMI 
(p=0,77).

Hubo diferencias significativas en la preva-
lencia de HMI entre ambos sectores de atención 
en ambos grupos (A p= 0,0008; B p= 0,0004).

En relación con el género se encontró una 
mayor prevalencia de HMI en los pacientes de 
sexo masculino de ambos grupos sin significancia 
estadística. Los resultados de la prevalencia de 
HMI para los grupos A y B discriminados de 
acuerdo al año de nacimiento son expresados en 
el Cuadro 2. 

Con respecto a la presencia de HMI y año de 
nacimiento los resultados revelaron una correlación 

Cuadro 1. Prevalencia de la hipomineralización molar incisiva (HMI) total y de acuerdo 
a la cobertura de salud en los grupos A (Buenos Aires) y B (Montevideo), abril-diciembre 
2010.

Prevalencia según 
sector

Grupo A
(Buenos Aires) 

Grupo B
(Montevideo)

% IC95% % IC95%

Total con HMI* 16,15 14,00; 18,50 12,30 9,80; 15,14

Sector privado 24,74 18,80; 32,00 26,99 17,70; 38,60

Sector público 6,45 3,15; 10,90 7,13 2,42; 15,20

Fuente: Elaboración propia.

*Promedio ponderado.
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Figura 1. Prevalencia de la hipomineralización molar incisiva (HMI) y distribución por 
sector de asistencia en los grupos A (Buenos Aires) y B (Montevideo), abril-diciembre 
2010.
Fuente: Elaboración propia.

*Promedio ponderado.
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Cuadro 2. Distribución de la prevalencia total de la 
hipomineralización molar incisiva (HMI) de acuerdo al 
año de nacimiento en los grupos A (Buenos Aires) y B 
(Montevideo), abril-diciembre 2010. 

Año de 
nacimiento

Grupo A 
(Buenos Aires)

%

Grupo B
(Montevideo)

%

1993 4,55 0,00

1994 3,39 5,26

1995 5,66 3,13

1996 4,65 12,90

1997 13,46 13,73

1998 8,76 7,69

1999 17,16 12,79

2000 22,75 14,61

2001 22,93 18,95

2002 21,31 8,14

2003 34,69 11,59

Fuente: Elaboración propia.
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Figura 2. Distribución de la hipomineralización molar incisiva (HMI) por año de 
nacimiento y por sector de asistencia, en los grupos A (Buenos Aires) y B (Montevideo), 
abril-diciembre, 2010.
Fuente: Elaboración propia.
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lineal positiva en ambos grupos de r=0,78 (Buenos 
Aires: 0,79 y Montevideo: 0,73), con una signifi-
cancia de p=0,001 y p=0,005 respectivamente. 

Con la variable “lugar de asistencia” tambien 
se observa un comportamiento semejante en 
la distribución de HMI en función del año de 
nacimiento en las ciudades de Buenos Aires y 
Montevideo (Figura 2). 

DISCUSIÓN

Los defectos del desarrollo del esmalte 
diagnosticados como HMI resultan en una pato-
logía emergente, que plantea un desafío para la 
Odontología en relación con su diagnóstico y di-
fícil resolución como consecuencia de sus caracte-
rísticas microestructurales. Las lesiones de mayor 
severidad tienen un significativo impacto en las 
necesidades de tratamiento, exigiendo muchas 
veces procedimientos rehabilitadores complejos 
(15,16). Los valores de prevalencia reportados por 
diferentes autores son heterogéneos, y varían entre 
un 2,4% y un 44% en el mundo (17-26). Los resul-
tados hallados de prevalencia de HMI del 16,1% 
en Buenos Aires (12) y del 12,3% en Montevideo 
(13), en muestras por conveniencia, revelan va-
lores de prevalencia menores a los reportados 
por otros investigadores en Latinoamérica como 
el 16,8% de Jans et al. (6) en Chile, y en Brasil el 
19,8% de da Costa-Silva et al. (27), y el 40,2% de 
Soviero et al. (28). 

Jälevik et al. (17) alertan sobre el incremento 
de la prevalencia de MIH en la última década, 
(situación también observada en los resultados 
de los estudios en Buenos Aires y Montevideo), y 
recomiendan el diagnóstico precoz y el estímulo 
a los investigadores para que profundicen en el 
estudio de esta entidad clínica. En una revisión 
sistemática sobre prevalencia y diagnóstico de 
HMI, publicada por Jälevik en 2010 (29), quedan 
expuestas las diferencias metodológicas entre los 
estudios presentados por diferentes autores, tales 
como criterios diagnósticos, estandarización de 
los evaluadores, condiciones de examen, edades 
y condiciones sociales de los grupos que inte-
graron las muestras. En este trabajo, la recolección 
de datos se realizó en universidades públicas 
pertenecientes a ciudades capitales de países de 

la misma región geográfica de América del Sur 
(Argentina y Uruguay), donde se brinda asistencia 
a niños de riesgo social (30) y también en con-
sultorios privados donde se asisten, en general, 
niños de nivel socioeconómico más elevado. 
Luego de un proceso riguroso de calibración de 
los examinadores, se conformaron las muestras 
dando cumplimiento a los mismos criterios de 
inclusión. Al analizar dichas muestras, se observa 
que resultaron similares en edad promedio y pro-
porción de género (Cuadro 1). El comportamiento 
de la prevalencia de HMI, si bien resultó menor en 
Montevideo, resulta claro que la distribución de la 
prevalencia de acuerdo a la cobertura asistencial 
(sector privado o público) mostró porcentajes más 
elevados en los niños atendidos en la asistencia 
privada que en el sector público. Es necesario en-
fatizar que el sector público estuvo representado 
por los servicios de dos facultades nacionales que 
cuentan con equipamiento adecuado, semejante 
al de los consultorios privados y con ubicación 
geográfica similar. La diferencia entre ambos sec-
tores podría explicarse por la condición social de 
la población que demanda atención, considerando 
que a los servicios públicos concurren pacientes 
sin cobertura de salud y escasos recursos econó-
micos. Es frecuente que la población que concurre 
al sector privado, lo haga con criterio preventivo, 
sin presentar sintomatología clínica y en muchas 
ocasiones consulten por el compromiso estético. 
Los resultados hallados en este estudio, con res-
pecto al nivel socioeconómico representado por 
el tipo de atención, coinciden con los de Balmer 
et al. (31) en el Reino Unido que revelaron que 
la prevalencia de HMI fue menor en los niños de 
mayor riesgo social. Las razones sugeridas por los 
autores que podrían aplicarse a este estudio se re-
lacionarían, por un lado, con el hecho de que solo 
integraron el estudio los niños que presentaban 
los cuatros molares permanentes en la boca, reco-
nociendo que los niños de menor nivel socioeco-
nómico presentan un mayor riesgo de caries por 
lo que podrían haber sido excluidos de la muestra 
una mayor cantidad de niños en el sector público, 
por extracciones prematuras. Por otra parte, como 
menciona Balmer, una variable no considerada, 
podría ser la etnia, ya que en los servicios públicos 
se observa una mayor cantidad de inmigrantes. La 
etiopatogenia de esta afección todavía plantea una 
gran controversia entre los distintos autores a nivel 
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internacional por lo que serán necesarios estudios 
que investiguen estas variables.

Si bien la European Academy of Paediatric 
Dentistry (EAPD) (32) en el año 2003, recomendó 
la edad de 8 años para la evaluación de HMI, 
es frecuente que en ese momento aún no se en-
cuentren erupcionados todos los incisivos por lo 
que, en este trabajo, el criterio de inclusión no 
fue la edad sino la totalidad de molares e incisivos 
permanentes en boca entre niños nacidos durante 
un periodo de tiempo. Teniendo en cuenta los 
resultados reportados con grupos de diferentes 
edades y coincidiendo con las recomendaciones 
de Jälevik en 2010 sobre especificar la prevalencia 
en cada grupo de edad separadamente, en el pre-
sente estudio se realizó el análisis de las muestras 
desglosado por año de nacimiento. Los resultados 
de prevalencia de HMI, de acuerdo al año de na-
cimiento, revelaron una distribución semejante en 
ambas ciudades, encontrándose la prevalencia de 
HMI más alta en los niños nacidos entre los años 
2000 y 2001 (2000 en el sector privado y 2001 
en el sector público) como queda claramente des-
cripto en la Figura 2. Es probable que niños de 

mayor edad con HMI se excluyeran de la muestra 
por haber perdido molares o ser portadores de 
coronas, como consecuencia de esta patología 
(33,34). 

CONCLUSIONES

Los resultados permiten concluir que, en este 
estudio, la HMI se mostró como una patología 
emergente y que los pacientes que accedieron 
a cuidados de salud a nivel privado presentaron 
mayor prevalencia de HMI. No se encontraron di-
ferencias significativas al comparar la distribución 
por sexo y edad, pero sí una correlación positiva 
en relación con el año de nacimiento. La rele-
vancia de HMI, como patología emergente, hace 
necesario estudios con mayor representatividad 
poblacional de la muestra, y el diseño de nuevas 
investigaciones basadas en la hipótesis que rela-
cione esta patología con factores asociados.
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